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DIAGNOSTICOS E ACOES DE ENFERMAGEM A PORTADORES DE DOENCAS
CRONICAS ASSISTIDOS NO DOMICILIO
[Nursing diagnoses and actions to chronically-ill patients under home care]
[Diagnosticos y accién de la enfermeria para portadores de enfermedades cronicas asistidos en
domicilio]

RESUMO: Estudo do tipo descritivo exploratdrio que teve
por objetivo identificar diagndsticos de enfermagem em uma
populacdo especifica e selecionar intervencfes para aqueles
mais freqlientes. Os dados foram coletados dos prontuarios
de quatro familias que possuiam algum membro com
doenca(s) crénica(s) e que foram assistidas durante o ano
de 2003 por profissionais e académicos atuantes no projeto
“Implantacéo do servico de assisténcia e apoio as familias
de pacientes cronicos do HUM no domicilio”, em um mu-
nicipio do sul do Brasil. Das quatro familias, trés eram do
tipo nuclear e todos eram idosos e portadores de doengas
cronicas como Hipertensdo Arterial Sistémica, Acidente
Vascular Cerebral e Diabetes Mellitus 1. Para a defini¢do
dos diagnosticos utilizou-se a taxonomia 1l da NANDA.
Os diagnosticos identificados com maior freqiiéncia foram:
controle ineficaz do regime terapéutico, déficit de conheci-
mento, risco potencial para complicacdo metabdlica, risco
para integridade da pele prejudicada e mobilidade fisica
prejudicada, que resultaram na proposicao de intervencoes
de enfermagem, a partir da literatura pertinente. As inter-
vengdes sugeridas foram relacionadas a dieta alimentar,
exercicios fisicos e uso adequado de medicamentos. Os
diagnosticos encontrados revelam que para a existéncia de
uma assisténcia integral ao individuo e a sua familia, se faz
necessario o desenvolvimento de estratégias e acdes que
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1 INTRODUCAO

Desenvolver e aprimorar um sistema de classifica-
¢do especifico para os problemas de competéncia da En-
fermagem tem sido alvo de um nimero expressivo de pes-
quisas na atualidade @2, com investimentos na area da
validacéo de diagnosticos de enfermagem “9),

ANorth American Nursing Diagnosis Association —
NANDA tem desenvolvido um sistema conceitual para clas-
sificar os diagndsticos de enfermagem em uma taxonomia.
Em 1989, publicou a Taxonomia | e, com base em diversas
avaliacOes posteriores, publicou, em 2001, a Taxonomia
I1, cuja estrutura foi aceita em sua conferéncia bienal em
2000 ©.

O diagndstico de enfermagem é um julgamento cli-
nico das respostas do individuo, familia e comunidade, aos
problemas de salde reais ou potenciais, proporcionando a
base para a selegdo das intervencdes de enfermagem, vi-
sando o alcance dos resultados pelos quais a enfermeira é
responséavel ©,

Aversdo Alfa da Classificacdo Internacional da Pra-
tica de Enfermagem — CIPE define intervencéo de enfer-
magem como a acao realizada em resposta aos fendbmenos
que as enfermeiras diagnosticam, englobando atividades
cognitivas, afetivas e psicomotoras, visando a promocao e
restauracdo da salde, a prevencdo da enfermidade e o ali-
vio do sofrimento .

Para que os diagndsticos de enfermagem sejam in-
corporados na préatica de enfermagem, é necesséria a reali-
zagdo de estudos que validem as caracteristicas que indi-
cam a presenca do diagndstico de enfermagem (caracteris-
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ticas definidoras), bem como explorar a relagdo entre 0s
diagnosticos para diferencas populacionais ®. Na tentativa
de verificar a aplicabilidade desse sistema, diversos auto-
res ja utilizaram a taxonomia Il da NANDA para identifi-
car problemas em populaces especificas ©1010),

As diferentes maneiras de viver e adoecer da popu-
laco brasileira, aliada a fatores socio-econdmicos e cultu-
rais, levam a diferentes préticas de salde, pois as formas
como a sociedade explica seus problemas de salde e se
organiza, variam de acordo com seus determinantes econd-
micos, politicos e ideoldgicos @2,

Por outro lado, a satde familiar refere-se a capaci-
dade da familia interagir com seus membros, levando-se
em consideragdo suas crencas, valores, conhecimentos e
praticas compartilhadas e apreendidas com outras familias
e com a sociedade, sendo estes conhecimentos alterados de
acordo com os tipos de familia, os varios estratos sociais e
as alteracdes cotidianas ocorridas devido as instabilidades
socio-econdmicas. O cuidado de enfermagem domiciliar
tem caracteristicas singulares, permitindo que o profissio-
nal perceba o contexto pessoal e familiar do paciente @9,

A responsabilidade do cuidar em enfermagem, in-
cluindo o cuidar no domicilio, exige que as decisdes sobre
as intervencdes propostas sejam fundamentadas na avalia-
¢do do estado de satde do individuo. Para a referida avalia-
¢do, é importante que se adote o diagndstico de enferma-
gem como referéncia.

Como instrumento de trabalho da enfermeira, o diag-
ndstico é uma forma de expressar as necessidades de cuida-
dos identificadas nas pessoas que recebem os cuidados. Ao
avaliarmos estas pessoas, o diagndstico de enfermagem nada
mais é do que a expressdo de uma situa¢do que, em nosso
julgamento, necessita de intervencédo de enfermagem @4,

Mediante a importancia de a enfermagem diagnos-
ticar e atuar nos problemas especificos de cada paciente, €
gue nos propusemos a realizagdo do presente estudo que
teve como objetivos identificar os principais diagnésticos
de enfermagem em um grupo de doentes crénicos assisti-
dos no domicilio e também, selecionar interven¢es de en-
fermagem para esses diagnésticos.

2 MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo descritivo exploratério de
natureza qualitativa, realizado em um municipio da regido
Sul do Brasil.

Os dados foram coletados e analisados a partir do
Historico e da Evolugdo de Enfermagem dos prontuarios
de familias que possuiam um de seus membros portador de
doenca cronica e estavam sendo assistidas pelo projeto de
extensdo universitaria intitulado “Servico de assisténcia e
apoio as familias de pacientes crdnicos do HUM no domi-
cilio”, durante o ano de 2003. O referido projeto € desen-
volvido por professores e alunos do curso de enfermagem
desde 1996, tendo como propdsito contribuir com a redu-

¢do dos indices de reinternacdo hospitalar decorrente da
falta de informag&o sobre a condugéo do cuidado no domi-
cilio apos a alta hospitalar. A estratégia é assistir, por um
periodo minimo de seis meses, mediante visitas domicilia-
res a familias de pacientes cronicos que estiveram interna-
dos no Hospital Universitario. No inicio, as visitas sao se-
manais e posteriormente elas vdo sendo espacadas. A alta
do projeto ocorre quando o plano de assisténcia elaborado
para cada familia é executado ou quando esta solicita o
encerramento das atividades.

A anélise dos dados da evolugdo do paciente foi re-
alizada considerando que o levantamento de dados é um
processo continuo e que as respostas do paciente podem se
modificar em func&o das experiéncias vivenciadas no aten-
dimento @9,

No periodo, foram assistidas oito familias. Destas,
quatro foram selecionadas para o presente estudo, devido
ao fato de seus membros, portadores de doenca cronica,
possuirem alguns diagndsticos de enfermagem comuns.

Os dados foram coletados diretamente dos registros
dos prontuarios, os quais sao realizados por académicos de
enfermagem, sob supervisdo dos docentes e/ou enfermei-
ros voluntérios participantes do projeto. Os registros cons-
tituem parte importante do atendimento a familia, pois é a
partir dos mesmos que € estabelecido o plano de assiténcia.
Os registros sdo efetuados desde os primeiros contatos dos
integrantes do projeto com a familia e vdo sendo
complementados a medida que as internag¢fes ocorrem.

Por ocasido da integracdo da familia ao Projeto, o
membro familiar doente e o seu responsavel, geralmente
aquele que assume a funcdo do cuidador, sdo esclarecidos
sobre seus objetivos, perspectivas e limitagdes da assistén-
cia de enfermagem oferecida, e sobre o vinculo entre assis-
téncia e pesquisa. Assim, o cuidador € convidado a assinar
o Termo de Integracéo ao Projeto de Pesquisa e o Termo de
Anuéncia a Participacdo em Pesquisa, relacionados com a
pesquisa prestada.

No momento do cadastro/integracao da familia ao
projeto, é iniciado o preenchimento do histérico da vida
em familia e, a seguir, elaborado um plano de assisténcia
de enfermagem, o qual € atualizado/alterado de acordo com
as necessidades da familia. Em cada visita é realizada uma
avaliacdo, registrada na forma de evolucéo de enfermagem,
com base no plano de assisténcia estabelecido.

A analise do histdrico e evolugdes de enfermagem
permitiu identificar a presenga dos diagnosticos de enfer-
magem. O procedimento analitico foi realizado conforme
descrito a seguir: a) analise das informacdes contidas no
historico e evolucGes de enfermagem, para observagédo do
relato de alteragdes ou dados sugestivos de caracteristicas
definidoras e fatores de risco; b) listagem dos dados en-
contrados, utilizando um arquivo para cada paciente, con-
tendo as iniciais do nome, idade, diagndstico médico, pro-
fissdo, numero de moradores da casa, tipo de familia, posi-
¢do do doente na familia e grau de dependéncia; c) julga-
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mento e agrupamento dos dados, de acordo com as seme-
Ihancas e relagdo entre eles; d) denominacéo dos diagnds-
ticos de enfermagem de acordo com a taxonomia Il da
NANDA @9,

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Observa-se no Quadro 1, que 0s quatro pacientes
em estudo eram idosos, com a faixa etaria variando entre
68 e 90 anos, sem predominio de um dos sexos. Trés fami-
lias (1, 2 e 4) seguem o modelo tradicional de familia nu-
clear, estando nesta etapa da vida constituida apenas pelo
casal de idosos. A outra é do tipo extensa, na linha ascen-
dente, visto que o progenitor foi morar com a familia do
filho, situacdo esta decorrente do fato de um dos cénjuges
ja ter falecido @617,

Quanto ao ciclo de vida, todas se encontravam na
velhice. Este fato pode dificultar o tratamento das doencas
visto que idosos portadores de uma doenca cronica apre-
sentam, com freqiiéncia, dificuldades na adaptacéo, o que,
potencialmente, poderé gerar conflitos pessoais e familia-
res. As doengas cronicas sdo caracterizadas pelo longo tem-
po de tratamento e pela limitac&o no estilo de vida, ndo s6
do portador, mas também de outros membros da familia
(14)

Os diagnoésticos médicos dos individuos seleciona-
dos eram relacionados a disturbios cérebro-vasculares -
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e acidente vascular
cerebral (AVC) - e a distirbios metabdlicos - diabetes
mellitus tipo 1l (DMII). No grupo em estudo, trés idosos
apresentavam seqiielas de AVC, todos apresentavam HAS
e dois apresentavam DMII, como doenga coadjuvante.

Segundo dados do Ministério da Saide “®, a popu-
lacéo estimada de portadores de diabetes mellitus (DM) no
Brasil é de cinco milhBes de pessoas, atingindo todas as
faixas etéarias, independente de raca, sexo ou condicdes
socio-econdmicas e, atualmente, representa a quarta prin-
cipal causa béasica de morte. Na populacdo adulta, a
prevaléncia € de 7,6%.

39

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) também é
uma doenca de alta prevaléncia em nosso pais, atingindo
cerca de 20% da populacdo adulta jovem e 50% da popula-
¢do idosa. Possui forte relagdo com 80% dos casos de AVE
(acidente vascular encefalico) e 60% dos casos de doenca
isquémica do coragdo ®®, Constitui, sem ddvida, o princi-
pal fator de risco para as doencas cardiovasculares, cuja
principal causa de morte, 0 AVE, tem como origem a hiper-
tensdo ndo controlada .

Aproximadamente 90% dos casos de hipertensdo
arterial sdo do tipo primario, cuja etiologia é desconheci-
da, e representa a doenga crdnica mais frequentemente ob-
servada entre as familias residentes na regido Norte do
municipio de Maringa-PR (819,

A HAS e 0 DM constituem os principais fatores de
risco populacional para as doengas cardiovasculares, e sdo
agravos de saude publica para os quais até 80% dos casos
podem ser tratados na Atencao Basica 9,

Observa-se, ainda, que todos os idosos estudados
apresentavam alguma forma de dependéncia fisica do tipo
parcial, caracterizada por dificuldade de deambulagéo, re-
lacionada principalmente ao subir e descer escadas ou em
realizar caminhadas longas, decorrente da idade ou de se-
quela de AVC (paciente quatro), ou dependéncia total (pre-
sente no paciente identificado como trés, que era acamado).
Verifica-se ainda, dependéncia parcial de ajuda e supervi-
s80, relacionadas a déficit de conhecimento sobre a patolo-
gia e seu tratamento.

A dependéncia total existe quando o ser humano ndo
tem condi¢des de atender sozinho suas necessidades hu-
manas bésicas de alimentagdo, higiene, lazer, conforto, en-
tre outras @9,

A dependéncia parcial, por sua vez, existe quando o
ser humano consegue realizar parcialmente algumas de suas
necessidades humanas béasicas, necessitando do auxilio de
um membro da familia para ampara-lo ©%. Este tipo de de-
pendéncia, segundo a autora, pode ser dividida em par-
cial de ajuda, orientacdo, supervisdo e encaminhamento,
havendo uma seqUiéncia inter-relacionada entre elas, ou seja,

Quadro 1- Caracteristicas dos pacientes que participaram do estudo, Maringd — PR, 2003

Denominacdo | |dade Sexo Posicdo na Diagnéstico médico Atividade Grau de
familia ocupacional dependéncia
Peciente 1 84 anos| Feminino Mée HAS*, AVC** e DM*** | Aposentada Parcial, de
tipo Il supervisao
Paciente 2 68 anos| Feminino Mae HAS, DMII Aposentada | Parcid, de gjuda
Paciente 3 90 anos| Masculino Avd DMII, HAS e AVC Aposentado Totd
Paciente 4 72 anos| Masculino Pa AVC, HAS Aposentado | Parcid, de gjuda

*HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica **AVC: Acidente Vascular Cerebral ***DM: Diabetes Mellitus
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quando a dependéncia é de ajuda, implicara também em
orientacdo, supervisdo e encaminhamento, quando houver
necessidade.

Ap0s a analise do Histérico de Enfermagem e das
diversas Evoluc6es de Enfermagem do ano de 2003, os di-
agndsticos identificados com maior frequiéncia nestas pes-
soas foram: controle ineficaz do regime terapéutico, déficit
de conhecimento, risco potencial para complica¢fes meta-
bolicas, risco para integridade da pele prejudicada e mobi-
lidade prejudicada.

3.1 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA O DI-
AGNOSTICO “CONTROLE INEFICAZ DO REGIME
TERAPEUTICO”

O diagnostico “Controle Ineficaz do Regime
Terapéutico” corresponde ao padrdo em que o individuo
apresenta, ou corre o risco de apresentar, dificuldades na
integracdo a vida diaria de um programa para o tratamento
da doenca e das suas sequelas €19,

O referido diagndstico de enfermagem foi relacio-
nado ao conhecimento insuficiente do paciente e seu fami-
liar sobre o processo da sua doenca e do seu tratamento.
Foram encontradas em todas as situagdes estudadas, pois
todas as familias apresentavam relutancia em aderir ao tra-
tamento medicamentoso, por auséncia de sintomas clinicos
evidentes da doenca e pela elevada quantidade de doses
diérias de medicamentos administrados, além de apresen-
tarem dificuldades na aquisi¢do de conhecimento sobre a
medicacdo, a dose e 0s horarios corretos para cada medica-
mento.

As intervencdes de enfermagem sugeridas como
prioritarias *>2Y para este diagndstico séo:

1) Identificar os fatores causadores e relacionados
que impedem o controle eficiente do regime terapéutico.

2) Orientar sobre a doenga, principalmente o cara-
ter assintomatico, o que ndo significa que a pessoa esteja
curada e que possa suspender o tratamento.

3) Orientar quanto aos efeitos colaterais dos medi-
camentos utilizados.

4) Envolver a familia nos programas educacionais e
de aconselhamento, para se tornar capaz de oferecer apoio
aos esforgos do paciente.

5) Orientar aimportancia de dieta adequada, em fun-
¢do do diagnostico médico de hipertensdo arterial ou dia-
betes, oferecendo lista de produtos de baixo custo.

6) Aconselhar restricdo de bebidas que contenham
cafeina e dlcool, prevenindo efeitos sinérgicos com os me-
dicamentos e alteracdes metabdlicas.

7) Realizar exame fisico e controle de sinais vitais
em todas as visitas domiciliares, adequando a intervencéo
de enfermagem as necessidades de cuidados dos pacientes
e familias.

Devido as caracteristicas da populagéo especifica
em estudo — idosos -, a intervengdo de enfermagem deve

prever um acompanhamento mais rigoroso da familia, as-
segurando que o paciente e seu cuidador compreendam o
programa terapéutico, sejam capazes de distinguir as me-
dicagdes e horarios a serem administradas, e de tomar pro-
vidéncias para a obtencdo de futuras receitas médicas e me-
dicamentos.

A enfermeira deveria estabelecer uma relacéo de aju-
da com o paciente e sua familia, a fim de desencadear e
manter 0 processo de auto-cuidado, sendo que a familia
deve estar sempre incluida no programa de capacitagdo do
paciente, para que possa compreender suas necessidades e
apoia-lo, colaborando com o programa terapéutico.

3.2 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA O DI-
AGNOSTICO “DEFICIT DE CONHECIMENTO”

O diagndstico de enfermagem “Déficit de Conheci-
mento” ndo representa uma alteracao, mas sim uma defici-
éncia do conhecimento cognitivo, ou de habilidades
psicomotoras, para atender o plano de tratamento. A falta
de conhecimento pode contribuir para o aumento da ansie-
dade, déficit de auto-cuidado e recusa do tratamento €19,

O déficit de conhecimento pode estar relacionado a
falta de lembranca, a informagdo mal compreendida ou a
imprecisdo e inadequacdo quanto ao acompanhamento das
instrugdes @2,

Para haver um controle adequado das condig¢des cro-
nicas, ndo bastam apenas medidas de orientacéo. E preci-
so, também, desenvolver estratégias que auxiliem o indivi-
duo na mudanca de atitudes contributivas para o controle
da doenca. As medidas de educagdo devem ser continuas,
visto que varias sdo as causas da ndo adesdo ao tratamento,
sendo uma delas a falta de motivacdo, podendo estar asso-
ciada, principalmente, a fatores externos, como caréncia
de sistema de apoio, dificuldades financeiras e de acesso
ao sistema de salde @9,

Nos quatro pacientes investigados, o Diagndstico
de Enfermagem “déficit de conhecimento” estava relacio-
nado a fatores como: baixa adesdo a terapéutica
medicamentosa e nutricional, bem como a realizacdo de
atividades fisicas. Constatou-se que essas dificuldades eram
resultantes do desconhecimento sobre a importancia des-
ses fatores no tratamento ou da diminui¢do da capacidade
cognitiva, caracterizada pela dificuldade de compreender
explicacGes simples.

As intervencgdes de enfermagem para o diagndstico
“Déficit de Conhecimento” sdo similares as sugeridas ante-
riormente (152122);

1) Avaliar a prontiddo e bloqueios de aprendizagem.

2) Incluir no plano de cuidados, pessoas significati-
vas ao paciente.

3) Explicar o efeito da hipertenso sobre o coragéo,
vasos sanguineos, rins e cerebro.

4) Estimular o paciente a manter a pressdo “contro-
lada”, dentro dos limites desejados, ressaltando medidas
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eficazes para o controle.

5) Esclarecer sobre fatores de risco como: obesida-
de, dieta rica em sddio, gorduras saturadas e colesterol, ta-
bagismo, ingestdo de alcool e vida sedentaria.

6) Estimular para que evitem medidas que elevam
os fatores de risco como: obesidade, dieta rica em sddio,
gorduras saturadas e colesterol, tabagismo, ingestéo de al-
cool e vida sedentaria.

7) Explicar sobre medicamentos prescritos, assim
como justificativas, dosagem e efeitos colaterais, ajudan-
do-o0 a desenvolver uma programacao simples e conveni-
ente quanto a ingestéo dos medicamentos, adotando estra-
tégias que evitem o esquecimento ou atraso na administra-
cao.

3.3 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA O DI-
AGNOSTICO “RISCO POTENCIAL PARACOMPLICA-
CAO METABOLICA”

O diagndstico de enfermagem “Risco Potencial para
Complicacfes Metabolicas” descreve a pessoa que apre-
senta, ou corre o risco de apresentar, varias disfungdes me-
tabdlicas ©¢19.

Dos quatro pacientes estudados, os dois que tinham
DM |1 apresentaram esse diagnostico de enfermagem. Isto
é compreensivel, pois a presenca da Diabetes associada ao
fato de possuirem déficit de conhecimento e controle inefi-
caz do regime terapéutico pode potencializar os riscos para
complicagBes metabolicas.

A Diabetes Mellitus, quando ndo devidamente con-
trolada, acarreta sinais e sintomas brandos, caracterizados
por fadiga, irritabilidade, poliuria, polidipsia, feridas de
dificil cicatrizag8o, infecc¢do ginecoldgica ou uroldgica e
problemas visuais.

Dentre as intervences de enfermagem sugere-se @)

1) Orientar sobre a doenga, principalmente o caréa-
ter assintomatico, o que ndo significa que a pessoa esteja
curada e que possa suspender a vigilancia de sinais, sinto-
mas ou alteragbes bioguimicas.

2) Capacitar o paciente e familia para o
monitoramento dos niveis de glicose sérica.

3) Capacitar o paciente e familia para monitorar os
sinais e sintomas da hipoglicemia (glicose sanguinea abai-
xo de 70mg/dl), caracterizada por pele Umida e fria,
taquicardia, tremor, irritabilidade, confusao, sonoléncia @9,

4) Capacitar o paciente e familia para observar si-
nais de hiperglicemia (glicose sanguinea superior a 300mg/
dl), caracterizada por cefaléia, anorexia, nauseas, vomitos,
taquicardia, poliUria, polidipsia @9,

5) Orientar a importancia da dieta adequada e do
controle de peso, em funcéo do diagnoéstico médico de hi-
pertensao arterial ou diabetes, oferecendo lista de produtos
de baixo custo.

4

3.4 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA O DI-
AGNOSTICO “RISCO PARA INTEGRIDADE DAPELE
PREJUDICADA”

O diagnostico de enfermagem “Risco para Integri-
dade da Pele Prejudicada” se caracteriza como sendo o es-
tado em que o individuo apresenta, ou esta em risco de apre-
sentar dano do tecido epidérmico e ou dérmico ©23,

No presente estudo, 0s quatro pacientes investiga-
dos apresentaram o diagndstico de Risco para Integridade
da Pele Prejudicada, pelo fato de serem idosos e/ou porta-
dores de diabetes.

Sabe-se que 0s idosos apresentam tecido tegumentar
mais vulneravel para lesdes devido & diminuic&o do supri-
mento sanguineo, aumento da rigidez do colageno e dimi-
nuicdo das fibras el&sticas.

Dois pacientes apresentavam diabetes que, pela al-
teracdo do estado metabdlico (hiperglicemia), poderiam
apresentar neuropatia sensorial, levando a perda da dor e
da sensacao de pressao, ou neuropatia autbnoma, causando
ressecamento e fissuras na pele. Cabe destacar que, duran-
te o periodo de atendimento, os quatro pacientes investiga-
dos apresentavam pele integra, porém a epiderme de todos
era delgada e ressecada, provavelmente devido a diminui-
cdo de secrecdo das glandulas sebaceas e sudoriparas.

O diagndstico em questdo, foi relacionado também
a imobilidade fisica, a deficiéncia nutricional e a alteracdo
circulatoria.

Como intervencdes de enfermagem, sdo sugeridas
as seguintes 1524;

1) Orientar a reducéo de fatores de risco, como fumo
e elevacgdo dos lipideos sanguineos, visto que 0s mesmos
contribuem para doenca vascular periférica.

2) Orientar procedimentos de higiene corporal ade-
quados e incorporar as necessidades de higiene ao progra-
ma terapéutico da familia, tais como: higienizar os pés, se-
car entre os artelhos e hidraté-los, inspecionar rotineira-
mente os pés, quanto a presenca de vermelhiddo, fissuras,
calosidades ou ulceracdes, entre outros.

3) Orientar uso de vestuério e calgados adequados,
por exemplo: utilizar sapatos ajustados, confortaveis e fe-
chados, podendo utilizar palmilhas para a prote¢éo de pon-
tos de pressdo, manter o lengol da cama esticado.

4) Orientar realizacdo de massagem com solucdo
hidratante, para diminuir o ressecamento da pele e ativar a
circulagdo sanguinea.

5) Avaliar os fatores de risco do paciente em toda
visita domiciliar como: forga de cisalhamento, umidade,
desnutri¢do, anemia, infecgdo e outros.

3.5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA O DI-
AGNOSTICO “MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA”

O diagndstico “Mobilidade Fisica Prejudicada” se
refere ao estado em que o individuo apresenta ou esta em
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risco de apresentar limitacGes na habilidade para movimen-
tos fisicos independentes, mas ndo esta imdvel. O diagnds-
tico mobilidade fisica prejudicada descreve o individuo com
uso limitado dos bragos ou pernas, forca muscular limita-
da, limitagdo no movimento fisico independente do corpo
ou de uma ou mais extremidades @524,

A mobilidade é compreendida como a capacidade
de controlar e relaxar grupos musculares que permitam ao
individuo mover-se propositadamente no meio ambiente.
Depende, pois, do funcionamento coordenado dos muscu-
los, articulacBes e 0ss0s, e esté ligada muito fortemente ao
conceito de satide para a maioria dos individuos. E indis-
pensavel as pessoas, sendo necessaria ndo apenas para a
interacdo com outros individuos como também para ganhar
seu sustento e para manter o funcionamento interno do or-
ganismo @24,

Estudos @52 indicam que 20% das pessoas idosas
ndo internadas relatam alguma limitacdo na mobilidade,
como, fraqueza muscular e atrofia, que tornam esses indi-
viduos mais vulneraveis a quedas, fraturas, escaras, entre
outras. E importante lembrar que é natural que pessoas ido-
sas apresentem alguma perda na area motora, o que pode
levar a reducdo do investimento profissional para reverter
este quadro.

No grupo em estudo, dois idosos apresentavam
mobilidade fisica prejudicada: o paciente trés era acamado
e 0 paciente quatro apresentava dificuldade na marcha de-
vido a seqliela de AVC. Os outros dois pacientes apresenta-
vam dificuldades de movimentacg&o fisica proprias do en-
velhecimento.

As intervencgdes de enfermagem consistem em (520;

1) Observar o desempenho do paciente no alinha-
mento corporal, enquanto ele se encontra deitado, sentado,
ou ereto.

2) Evitar que o paciente repouse sobre a extremida-
de paralisada por muito tempo.

3) Capacitar para a realizacdo de seqiiéncia de mo-
vimentos ativos nos membros nao afetados, no minimo qua-
tro vezes ao dia.

4) Estabelecer um programa de exercicios passivos
e ativos, progressivos e individualizados.

5) Encorajar a utilizacdo de apoio para a movimen-
tacdo.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Os diagnésticos de enfermagem “Controle Ineficaz
do Regime Terapéutico” e “Risco para Integridade da Pele
Prejudicada” foram encontrados nos quatro pacientes par-
ticipantes do estudo, tornando imprescindivel o acompa-
nhamento destes pacientes e seus familiares nestes aspec-
tos.

Como principais intervengdes, a serem incluidas no
programa terapéutico familiar, sugere-se: a¢fes voltadas a
dieta alimentar especifica, exercicios fisicos, uso adequa-

do dos medicamentos e autonomia para o autocuidado.

Sabe-se que, freqlientemente, o cuidador familiar e
0 proprio paciente ndo recebem informag6es e nem prepa-
ro adequado para a realiza¢do dos cuidados ao doente cro-
nico no domicilio. Desse modo, muitos baseiam as acGes
em experiéncias anteriores, em conhecimentos do senso
comum ou até mesmo em crencas e valores culturais que
podem resultar em sérios riscos.

No contexto domiciliar em que o cuidador e a pes-
soa com doenca cronica ndo possuem 0S recursos necessa-
rios para o cuidado, considera-se que o principio da
integralidade, previsto no sistema de salde vigente e téo
importante para a sociedade, necessita ser operacionalizado
pelos profissionais que atuam no &mbito da satde da fami-
lia. Nesse aspecto, a pratica do diagnéstico de enfermagem
e as acOes dela emanadas, tendem a se constituir numa im-
portante ferramenta do cuidado.

ABSTRACT: This is a descriptive exploratory study which
had the objective of identifying diagnoses to a specific
population and select interventions for the most frequent
ones. Data were collected from four families” health history
who have had chronically-ill members assisted during 2003
by professionals and undergraduates, under “HUM” (Home
care and support for families with chronically-ill patients)
in Southern Brazil communities. Most of the families were
the nuclear type and all the members were elders. In order
to define the diagnosis the taxonomic NANDA 1 was used.
The most frequently identified diagnoses were: inadequate
control of the therapeutic regimen, potential risk of
metabolic complications, damaged skin integrity, impaired
mobility which resulted in nursing treatment based on
pertaining literature. The suggested interventions were
related to food diet, physical exercises and proper medicine
use. The diagnoses evidenced the need to develop self-care
strategies and actions to put forth effective care rendering
to individuals and their families.

KEY WORDS: Family; Nurse diagnosis; Nurse treatment.

RESUMEN: Estudio del tipo descriptivo exploratorio que
tuvo por objetivo identificar diagnosticos de enfermeria en
una poblacién especifica y seleccionar a través de la litera-
tura intervenciones para aquellos mas frecuentes. Los datos
fueron colectados en los prontuarios de cuatro familias, que
poseian algin miembro con enfermedad(es) cronica(s) y
que fueron asistidas durante el afio 2003 por profesionales
y académicos que actuaban en el proyecto “Implantacion
del servicio de asistencia y apoyo a las familias de pacien-
tes crénicos del HUM en domicilio”, en un municipio del
Sur de Brasil. De las cuatro familias, tres eran del tipo nu-
clear y todos eran ancianos y portadores de enfermedades
cronicas, como Hipertension Arterial Sistémica, Accidente
Vascular Cerebral (Derrame Cerebral) y Diabetes Mellitus
1. Para la definicion de los diagnoésticos, se utilizé la
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taxonomia de NANDA. Los diagnoésticos identificados con
mayor frecuencia fueron: control ineficaz del régimen
terapéutico, déficit de conocimiento, riesgo potencial para
complicaciones metabolicas, riesgo para la integridad de la
piel perjudicada y mobilidad fisica perjudicada. Las
intervenciones sugeridas fueron relacionadas a la dieta
alimenticia, ejercicios fisicos y uso adecuado de medica-
mentos. Los diagnosticos encontrados muestran que, para
la existencia de una asistencia integral al individuo y a su
familia, se hace necesario el desarrollo de estrategias y
acciones que favorezcan el ejercicio del autocuidado.

PALABRAS CLAVE: Familia; Diagndstico de enfermeria;
Intervenciones de enfermeria; Enfermedad cronica.
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